FORMULARZ F-P-PP-2.1

v matopolski szpital Wnios. ek o .wy.dan?'e fiokumentacj i . Wydanie V
x ortopedyczno-rehabilitacyjny | medycznej znajdujqcej sie w Matopolskim | z dnia 03.02.2022 r.

im.prof. Bogustawa Frafczuka Szpitalu Ortopedyczno - Rehabilitacyjnym

im. prof. Bogustawa Frariczuka Stronalz1

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMETAC]I MEDYCZNE]
ZNAJDUJACE] SIEW MAYOPOLSKIM SZPITALU
ORTOPEDYCZNO - REHABILITACYJNYM IM. PROF. BOGUSEAWA FRANCZUKA
Whnioskuje o udostepnienie do wgladu w siedzibie Malopolskiego Szpitala Ortopedyczno -

Rehabilitacyjnego im. prof. Bogustawa Frariczuka*/wydania kopii*/ wydania kopii w formie odwzorowania
cyfrowego - skanu*/wyciagu*/odpisu*/ wydruku*/ oryginalu*/ za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej*/ na informatycznym nosniku danych*/ dokumentacji medycznej dotyczacej:

mojego stanu zdrowia **

stanu zdrowia osoby, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym**

stanu zdrowia osoby, przez ktéra zostalem/am upowazniony/ a, ktére zataczam**

W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej za posrednictwem S$rodkéw komunikacji
elektronicznej, w tym za pomoca poczty elektronicznej nalezy poda¢ czytelnie adres e-mail:.

WNIOSKODAWCA:
Imie i Nazwisko PESEL

Rodzaj i numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania tel.

DANE PACJENTA, ktérego dokumentacja dotyczy:

IMiI@ 1 INAZWISKO ..ttt sttt ea et te e e sbesaeeneeneeneenes
Data urodzenia.........cccoeveerrueenercrnereeeneneens PESEL....coiiiinirieininieinniecneeenenccneeieeneeneees
Adres ZamIESZKANIA. ...c.veveeriereiirieieiinieieenteie ettt ettt ettt bttt b et se e
Nazwa OddZIalU......c.oovirieiriiiiic et
Pobyt od dnia.............ccoooiiiin dodnia........oooiiiiiiii
Nazwa Poradni .....cccccceevieeriiniinenienencereeenereeeseseeenaene dla

Zakres dokumentacji podlegajacy udostepnieniu:

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje zasady i tryb udostepniania
dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 849 z po6Z. zm.) oraz w zwiqzku z zqdaniem udostepnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz
formie okreslonych powyzej po raz pierwszy przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezplatnie. W przypadku kolejnego
udostepnienie okreslonego powyzej zakresu dokumentacji oswiadczam, Ze pokryje w catosci koszt wykonania i kopiowania
dokumentacji ustalony do zapiséw w/w ustawy. Kserokopia dokumentacji medycznej jest ptatna wg Zarzqdzenia Dyrektora MSOR

" Data " (czytelny podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wydania kopii*/wydania kopii w formie odwzorowania cyfrowego - skanu*/
wyciggu*/odpisu*/ wydruku*/ dokumentacji medycznej ilos¢ stron ..................... wdniu
Zakres dokumentacji podlegajacy udostepnieniu:

(Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje) (Data i podpis osoby wydajacej dokumentacje)

*niepotrzebne skreslié
**odpowiednie zaznaczy¢ jezeli nie dotyczy skresli¢ e dotyczy skreslié

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treéci sq zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika ZSZ jest zabronione




